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- was wollen Sie denn in der Urologie?'' 
„Sie wollen doch best immt Kinder ha­
ben; wie stellen Sie sich das überhaupt! 
vor?" 
in ßewerbungsgesprächen) 
Der 26. Deutsche Ärztetag 1898 hielt 
einen Anteil von 300 Ärztinnen unter 
den Medizinern für tolerabel und grö­
ßere Zahlen von Frauen für eine „Min­
derung des ärztlichen Ansehens". Eine 
generelle Zulassungsgenehmigung für 
Frauen an allen deutschen Universitä­
ten wurde erst 1908 eingeführt (zum 
Vergleich: *USA 1853, Schweiz 1864, 
England 1876)1. Doch der Anteil an 
Frauen in der Medizin nahm zu: 1918 
waren 10 % der Studienanfänger Frau­
en, inzwischen ist es fast die Hälfte. Der 
Anteil der Ärztinnen liegt im Bundes­
durchschnitt bei knapp 30 %. 
Die Medizin wird heute jedoch nach 
wie vor ­ zumindest in den meisten 
westlichen Ländern ­ als eine Männer­
domäne angesehen und verteidigt. Der 
„typische" Arzt ist nach wie vor männ­
lich: in einer amerikanischen Untersu­
chung {Engleman 1974) sagten 96 % 
der befragten Patienten und Patientin­
nen, der „typische" Arzt sei ein Mann 
und 3A drückte eine Präferenz für einen 
männlichen Arzt aus. Die Vorurtei le 
gegenüber Ärztinnen waren besonders 
stark bei solchen Patienten ausgeprägt, 
die noch nie einen weiblichen Doktor 
aufgesucht hatten. Auch hierzulande 
sagt man: „Ich gehe zum Arzt", be­
zeichnenderweise meist auch dann, 
wenn eine Ärztin gemeint ist. 
Erobern Frauen eine 
Männerdomäne 
oder überlassen Frauen 
den Männern das Feld? 
Der Anteil weiblicher Studienanfänger 
l rn Fach Humanmedizin in der Bundes­
republik Deutschland stieg zwischen 
und 1985 von 37 auf 48 %. Von 
den Medizinhochschulabsolventen 
sind inzwischen fast die Hälfte (45 %) 
Ärztinnen2. In einer Befragung an 
knapp 200 Studentinnen und Studen­
ten der Humanmedizin im 3. Semester, 
die ich 1987 am Institut für Medizini­
sche Psychologie in Berlin durchführte, 
gaben gleich viele Frauen wie Männer 
(nämlich ca. 2A) an, daß sie gern be­
rufliche Karriere machen würden. 
Jede dritte approbierte Ärztin (insge­
samt ca. 18 000) übt heute in der Bun­
desrepublik Deutschland ihren Beruf 
nicht aus (bei den Männern sind es 
16%). Mehr als die Hälfte der Ärztin­
nen (59 % nach Angaben des Marbur­
ger Bundes 1986) schließt keine Fach­
ausbildung ab. Ärzt innen sind in Füh­
rungspositionen an den Kliniken deut­
lich unter­, dagegen in statusniedrigen 
Amtsposit ionen überrepräsentiert. 
Als wichtiger Grund wird immer wieder 
die Diskriminierung von Frauen in der 
ärztlichen Berufswelt angeführt. Der 
Arbeitskreis Ärzt innen des Marburger 
Bundes berichtet, „daß Krankenhaus­
träger, vor allem aber Chefärzte, aus 
der Befürchtung vor einer möglichen 
Schwangerschaft und den sich daraus 
ergebenden Problemen der Arbeitsor­
ganisation innerhalb einer Abtei lung in 
zunehmendem Maße Frauen als Mit­
arbeiterinnen ablehnen." Wegen der 
biologischen Möglichkeit, Kinder zu be­
kommen, werden Ärztinnen oft schon 
bei der Stellensuche benachteiligt. 
1 Zahlen aus dem Vortrag von Ute Otten über 
die „Aufgaben und Möglichkeiten des Deut­
schen Ärztinnenbundes" 1987 
2 Zahlen vom Marburger Bund bzw. der Bun­
desärztekammer 
Die Probleme von Medizinerinnen 
zeichnen sich schon vor der Konfron­
tat ion mit der Berufswelt ab: Wie Willi 
(1986) berichtet, f inden sich unter Stu­
dienabbrechern der Fachrichtung Me­
dizin doppelt so häufig Frauen wie 
Männer, obwohl sie jene leistungsmä­
ßig eher übertreffen. Die Studentinnen 
sind am Anfang des Studiums ehrgei­
ziger als ihre männl ichen Kommil i to­
nen; am Studienende ist es umgekehrt. 
Zitat aus Willi (1986): „Die Frauen sind 
am Studienende problembeladener 
und depressiver, die Männer dagegen 
unbekümmerter und st immungsmäßig 
ausgeglichener. Manche Studentinnen 
fühlen sich in einer neurotisierenden 
Doppelbindungssituation gefangen: sie 
sind sowohl mißerfolgsängstlicher als 
auch erfolgsängstlicher. Sie glauben, 
sich mehr anstrengen zu müssen, um 
sich zu behaupten und durchzusetzen, 
riskieren jedoch bei hohem Erfolg, als 
unfraulich und unattrakt iv angesehen 
zu werden". 
Was heißt „unfraulich"? Es scheint für 
Frauen in der Medizin ­ wie in anderen 
männerdominierten Berufszweigen 
auch — neben objekt iven Benachteili­
gungen psychologische Barrieren zu 
geben, die mit dem Konzept der 
„Weibl ichkeit" sowie Aufgaben der 
weiblichen Rolle zu tun haben. 
Was versteht man unter 
„Weiblichkeit"? 
Die Aufgaben der „weibl ichen" und 
„männl ichen" Rolle waren bis in die 
60er Jahre hinein klar definiert. Philipp 
Lersch (1947) beschrieb die Frau als die 
„Hüterin des Lebens": ihre Quali täten 
sind die dienende Fürsorge, Liebe und 
Selbstaufopferung; das „weibliche Prin­
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zip der Beharrlichkeit" geht mit Passi­
vität, Geduld und Seßhaftigkeit einher. 
Der Mann als „Eroberer der Wel t drau­
ßen" strebt nach Freiheit und „drängt 
in die Wel t hinaus"; in der Überwin­
dung von Widerständen wird Kampf 
„die point ierte Formel für die männ­
liche Art der Begegnung und Ausein­
andersetzung mit der Welt" . Frauen er­
dulden und vermitteln, Männer kämp­
fen: so könnte man das tradit ionel le 
Geschlechtsstereotyp auf eine prä­
gnante Formel bringen. 
Aus der amerikanischen Forschung ist 
die Unterscheidung in instrumentel le 
(aufgabenbezogene) und expressive 
(sozialemotional unterstützende) Funk­
t ionen in der Familie bekannt. 
Die instrumentel le Funktion wurde 
dem Mann zugeordnet; Eigenschaften 
wie „Unabhängigkeit", „logisches Den­
ken", „Wettbewerbsor ient ierung" und 
„Abenteuergeist" gehören dazu. Die 
Frau wurde mit der Rolle als Mut ter 
identifiziert und als für die expressiven 
Aufgaben in der Familie zuständig: sie 
sollte ein harmonisches Gleichgewicht 
in den Beziehungen der Familienmit­
glieder herstellen und Spannungen re­
gulieren. Expressive Eigenschaften sind: 
„Wärme", „Einfühlsamkeit" „Emotiona­
lität" und „Besorgtheit um andere". 
In der Zwischenzeit wurde erkannt, 
daß auch Männer expressive Eigen­
schaften haben (können) und Frauen 
instrumentelle: das Konzept der psy­
chologischen Androgyni tä t wurde in 
den 70er Jahren eingeführt {Bern 1974). 
Die Gleichsetzung von expressiv = 
weiblich; instrumentel l = männl ich 
wurde zumindest in der Konzeption 
der gebräuchl ichsten Fragebögen zur 
Erfassung von Geschlechtsrollen abge­
schafft. 
Frauen sind in den letzten Jahren zu­
nehmend in tradit ionel l männl iche Be­
reiche vorgedrungen: in Politik und Be­
rufsleben benötigen sie in hohem 
Maße instrumentel le Eigenschaften 
und Fähigkeiten. 
An die „neuen" Frauen von heute wer­
den jedoch auch „alte" Rollenerwar­
tungen gestellt: sie sollen die dem 
weibl ichen Geschlecht zugeschriebe­
nen expressiven „Qual i täten" nach wie 
vor zeigen. Es gibt von Seiten der Män­
ner an ihre potentiel len Partnerinnen 
eine deutl iche Erwartung, „weibl ich" zu 
sein: die von mir befragten Medizinstu­
denten legten signifikant mehr Wert 
darauf, daß ihre Partnerin „feminin" 
oder „weibl ich" sein solle, als umge­
kehrt Studentinnen Wert auf einen 
„männl ichen" oder „maskulinen" Part­
ner legten. 
„Halten Sie eine medizinische Karriere 
für unvereinbar mit Ihrer Weiblichkeit?" 
fragte ich Berliner Medizinstudentin­
nen. Die Antwor t einer 24jährigen Stu­
dentin dazu lautete: „Es kommt darauf 
an, wie man Weibl ichkei t definiert. 
W e n n Weibl ichkei t bedeutet, Mutter 
zu sein, die Familie zu umsorgen, das 
Heim über alles andere zu stellen, dann 
gebe ich oben genannter Meinung 
recht." 
Hier werden drei wicht ige Verhaltens­
erwartungen an Frauen genannt, die 
heute nach wie vor wirksam mit der 
weibl ichen Rolle assoziiert sind. 
Wie sehen weibliche 
Rollenmerkmale heute 
aus? 
Die Hausfrauenrolle hat zweifellos in 
den letzten Jahren an Bedeutung ver­
loren, dagegen wurde die Rolle als Mut­
ter (die in den 50er und 60er Jahren 
noch offen als „die" Berufsrolle der Frau 
bezeichnet wurde) wieder künstl ich 
hochgeputscht. 
Eine Frau, die sich bewußt für Kinder­
losigkeit entscheidet, wird allgemein 
skeptisch bis ablehnend gesehen. Fehlt 
ihr nicht etwas zu ihrer Weiblichkeit? 
Man kann schwer einschätzen, warum 
die meisten Frauen i rgendwann doch 
Kinder haben wollen, sei es durch das 
Wirken eines biologischen „Triebes" 
oder als Ergebnis eines gesellschaftli­
chen Drucks, der jahrzehntelang von 
allen Seiten (Eltern, Partner, Medien, 
andere Frauen) auf sie eingewirkt hat. 
Sie sehen sich dann auf jedem Fall mit 
dem „Tabu der Mutter­Kind­Beziehung" 
konfrontiert ; das Vorurtei l „einer na­
tür l ichen Erziehungsfähigkeit der Frau 
kraft Mut te r tum" {Nave-Herz 1972) 
führt zu einem starken ideologischen 
Druck auf die Frau, die Rolle der Mutter 
nunmehr als Ganztagsbeschäftigung 
auszuüben. 
Die Berufstätigkeit von Müttern, ins­
besondere von solchen mit Kindern im 
vorschulischen Alter wird ebenfalls 
moralisch verurteilt. Frauen, die trotz 
Kinderwunsch weiterhin ihrer Berufstä­
tigkeit nachgehen wollen, sehen sich 
dem direkten oder indirekten Vorwurf 
ausgesetzt, egoistisch, eine „Raben­
mutter" zu sein. Es wird von jeder Frau 
erwartet, daß sie selbstverständlich ihre 
Mutter­Rolle vor die Berufsrolle setzt. 
„Kann eine gute Mutter noch gut im 
Beruf sein?" lautete die zentrale Frage­
stellung einer Untersuchung, die von 
einer großen westdeutschen Frauen­
zeitschrift vor kurzem in Auftrag ge­
geben wurde. Die Prioritäten sind klar 
gesetzt: erst die Kinder, dann der Beruf. 
Diese Mutter­Kind­Ideologie ist gerade 
im bundesdeutschen Raum besonders 
stark ausgeprägt. Während in soziali­
stischen Ländern, aber auch in vielen 
westlichen Ländern wie Frankreich, Bel­
gien, Skandinavien oder den USA 
Ganztagskindergärten und andere Be­
treuungsformen die Berufstätigkeit von 
Müttern selbstverständlich machen, 
herrscht in Westdeutschland nach wie 
vor die von einer Ze/f­Leserin treffend 
gekennzeichnete „Mutt i ­Mental i tät" 
vor3. 
Dabei ist die Mehrfachbetreuung von 
Kindern erziehungsgeschichtlich am 
weitesten verbreitet: „Erst die Kleinfa­
milie bringt die fast ausschließliche Be­
treuung der Kinder durch eine Person 
und muß somit als pädagogische 
Schrumpfform' angesehen werden" 
(Zickgraf-] 988). 
Ärzt innen werden nach getaner Be­
rufsarbeit zu Hause sofort wieder von 
der Familie gefordert: sie sollen dem 
Mann und den Kindern eine liebende 
und unterstützende Partnerin und 
Mutter sein: es bleibt keine oder zu we­
nig Zeit, für sich selbst zu sorgen und 
auszuspannen. Was sie dagegen ge­
nauso bräuchten, ist eine Person, die 
sie einmal umsorgt und bemutter t (die 
wenigsten haben eine solche Person). 
Ein weiterer Aspekt der tradit ionellen 
weiblichen Rolle scheint für eine Mehr­
heit der Männer weiterhin zu gelten: 
die Unterordnung der Berufstätigkeit 
der Frau unter die des Mannes. Die 
Frau arbeitet, um „dazu zu verdienen", 
1 Die Zeit Nr. 48, 25. Nov. 1988, S. 80: teserin­
nenbriefe zum Thema „Berufstätige Frauen mit 
Kindern" 
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evtl. noch, um sich „selbst zu verwirk­
lichen": die Aufgabe, die Familie zu er­
nähren, wird nach wie vor dem Mann 
zugeschrieben. Dieses veraltete Kli­
schee wird zum Teil von Ärztinnen 
selbst nicht in Frage gestellt. So 
schreibt eine Ärztin der „Vereinigung 
der Schweizer Ärztinnen": „Da in un­
serer Gesellschaft der Mann für die Fa­
milie zu sorgen hat, wird sie sich eine 
Stelle dort suchen müssen, wo ihr 
Mann gerade arbeitet" (Ackermann-
Liebrich 1984). 
Der Konflikt zwischen 
Berufsrolle und „weibli­
cher" Rolle 
Ärztinnen erleben nach wie vor ­ an­
ders als ihre männlichen Kollegen — ei­
nen unlösbaren Konflikt zwischen ihrer 
Berufsrolle und ihrer weiblichen Rolle. 
Von ihnen wird erwartet, sich der Ar­
beit zu verpfl ichten „wie ein Mann" ­
gleichzeitig sollen sie jedoch ihre Fa­
milie an erste Stelle setzen und han­
deln „wie eine Frau". Oft müssen Me­
dizinerinnen aufgrund von Vorurtei len 
seitens männlicher Vorgesetzter noch 
bessere Leistungen erbringen als ihre 
männlichen Kollegen; sie spüren, daß 
ihnen Fehler noch weniger nachgese­
hen werden. 
Sind die Rollenerwartungen verschie­
dener Rollen nicht kompatibel, gibt es 
in der Regel verschiedene Möglichkei­
ten, den Konflikt zu lösen (siehe Kasten: 
Verhaltensmöglichkeiten in Interrollen­
konflikten). 
Früher war die Unvereinbarkeit der bei­
den Rollen explizit; und so wurden Me­
dizinerinnen meist mit einer polarisier­
ten Lebensentscheidung konfrontiert: 
entweder eine medizinische Karriere zu 
haben oder zu heiraten. Wie Otto 
(1987) darstellt, wurden in der Vergan­
genheit in manchen Bundesländern 
verheirateten Ärztinnen die Kassenzu­
lassung verweigert, „in anderen muß­
ten sie bei Zulassung Erklärungen un­
terschreiben, mit der Verpfl ichtung, bei 
Heirat auszuscheiden". So zeigen Un­
tersuchungen an Ärztinnen, die in den 
ersten Jahrzehnten dieses Jahrhunderts 
'hren Abschluß gemacht haben, daß 
n ur ein Bruchteil dieser Frauen gehei­
ratet oder Kinder bekommen hat. Noch 
in den 60er Jahren hielten 4 von 5 ame­
rikanischen Collegestudentinnen Me­
dizin als inkompatibel mit Heirat und 
Familie. Auch heute entscheidet sich 
ein Teil der Ärzt innen für die Berufsrolle 
und verzichtet bewußt auf eigene Kin­
der: die Quote der ledigen Medizine­
rinnen ist in allen Altersstufen etwa 
doppelt so hoch wie die der ledigen 
Frauen in der Gesamtbevölkerung, ins­
gesamt jedoch meist nicht höher als 
30 o/o. 
Doch die meisten Ärzt innen heiraten, 
die meisten bekommen Kinder, ca. 3A 
bis zum 40. Lebensjahr. Und ein nicht 
unerheblicher Anteil der Ärzt innen 
entscheidet sich heute für die Mutter­
rolle: daß jede dritte approbierte Ärztin 
ihre Berufstätigkeit nicht ausübt, ist si­
cher maßgeblich — neben der wach­
senden Arbeitslosigkeit von Medizine­
rinnen ­ durch diese Prioritätensetzung 
mitbest immt. 
Die Mehrheit der Ärzt innen jedoch 
versucht heute, beide Rollen „irgend­
wie" zu vereinbaren, also den „golde­
nen Mittelweg" zu f inden. Ein zeitlicher 
Kompromiß ist in der Regel keiner: der 
zeitweise Ausstieg aus dem Beruf — 
eben für andere Berufsgruppen wie 
Lehrerinnen kein Problem ­ bedeutet 
bei der rasanten Zunahme und Ver­
änderung medizinischen Wissens in 
Verhaltensmöglichkeiten in 
Von einem Interrollenkonflikt 
spricht man dann, wenn zwei (oder 
mehr) Rollen ein und derselben Per­
son widersprüchliche oder unver­
einbare (inkompatible) Verhaltenser­
wartungen beinhalten. Der typische 
Interrollenkonfl ikt einer berufstäti­
gen Ärztin mit Kindern besteht in 
den zum Teil inkompat iblen Verhal­
tenserwartungen der Berufsrolle und 
der Mutterrol le. Von der Ärztin 
wird ein möglichst intensives beruf­
liches Engagement gefordert unter 
Zurückstel lung des Privatlebens; 
von der Mutter wird erwartet, daß 
sie sich möglichst uneingeschränkt 
ihren Kindern widmet. Je bedeutsa­
mer einer Person jede einzelne Rol­
le ist und je unvereinbarer die Ver­
haltenserwartungen, desto größer 
ist in der Regel die daraus folgende 
Belastung, Rollenstreß genannt. 
Es gibt verschiedene Reaktionsmög­
lichkeiten, wie eine Person auf In­
terrol lenkonfl ikte reagieren kann, 
um möglichen Rollenstreß zu ver­
mindern (s. Van de Vliert 1984): 
Die primäre Reaktion besteht meist 
aus einer verstärkten Suche nach 
Information. Die betroffene Person 
versucht, mehr herauszufinden über 
die Rollensender, deren genaue Er­
wartungen, aber auch über positive 
und negative Konsequenzen: was 
passiert, wenn ich mich (nicht) er­
wartungsgemäß verhalte? Die nach­
folgende sekundäre Reaktion hängt 
Interrollenkonflikten 
dann maßgeblich davon ab, ob 
eine der Rollen als legitimer angese­
hen wird, ob eine der Rollen stärker 
sanktioniert ist oder ob eine der 
Rollen besser in der Lage ist, per­
sönliche Bedürfnisse zu befriedigen. 
An möglichen sekundären Reaktio­
nen lassen sich folgende Verhaltens­
alternativen unterscheiden: 
1. Entscheidung für eine der Rol­
len: dies ist dann einfach, wenn 
eine der Rollen eindeutig wichti­
ger für die Person ist. 
2. zeitlicher Kompromiß: die in­
kompatiblen Rollenerwartungen 
werden zeitl ich nacheinander er­
füllt. 
3. gemischter Kompromiß: es wird 
versucht, einen „goldenen Mittel­
weg" zu f inden; meist, indem bei 
beiden Rollenerwartungen Ab­
striche gemacht werden. 
4. Vermeidung: es werden die Si­
tuat ionen vermieden, in denen 
man mit dem Interrollenkonfl ikt 
konfrontiert wird. Hierzu gehören 
auch Verhaltensweisen wie 
Krankwerden oder Wegbleiben. 
5. Direkte Lösung: Die Person ver­
sucht aktiv, die Erwartungen der 
Rollensender zu verändern oder 
Aktivi täten zu delegieren. 
6. Indirekte Lösung: Die Person 
zeigt anderen den Konflikt auf, 
überläßt aber die Art und Rich­
tung einer möglichen Verände­
rung ihnen. 
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Abb. 1 Häufigkeitsverteilung des Sterbealters von Ärzten und Ärztinnen in Berlin-West 1965 bis 1976 und von Männern und Frauen der Gesamtbevölkerung 
in der BRD 1970, nach Falck und Thiels, MedKlin 74, 1140-1143 (1979). 
der Regel das „Aus" für die Berufsrolle 
und so doch ­ auf Umwegen ­ eine 
indirekte Entscheidung für die Mutter­
rolle. Den „goldenen Mit te lweg" sehen 
deshalb viele Medizinerinnen in einer 
Halbtagsstelle, bei der sie nebenher voll 
die Aufgaben der Mutterrol le tragen 
können (bzw. müssen). 
Die so erreichte V/i Lösung (1 Mutter, 
1/2 Ärztin) ist teuer erkauft: fehlende 
Anerkennung in der medizinischen Be­
rufswelt, oft fehlende Möglichkeit , auf 
einer Halbtagsstelle eine Fachausbil­
dung abzuschließen, so gut wie keine 
Aufstiegsmöglichkeiten, Einschränkung 
der finanziellen Unabhängigkeit und 
dadurch Abhängigkeit vom männli­
chen Broterwerber. Gleichzeitig plagen 
viele berufstätige Frauen gesellschaft­
lich genährte Schuldgefühle wegen 
möglicher Vernachlässigung der Kin­
der. („Jetzt hat Frau Doktor XY 6 W o ­
chen Urlaub) Und was macht sie? An­
statt sich um ihr Kind zu kümmern, 
fährt sie nach Amerika . . . " ­ aus einer 
Unterhal tung von Pflegepersonal.) 
Die hohe Scheidungsrate von Ärztin­
nen sowie die erschreckenden Zahlen 
über das durchschnit t l iche Sterbealter 
bei Ärzt innen (das in der BRD bis zu 10 
Jahren früher liegt als bei Ärzten, s. 
Falck & Thiels 1974) zeigen eine mög­
liche Kehrseite dieses Kompromisses 
(Abb. 1). So schreibt Willi (1986): „Es 
muß vermutet werden, daß die Dop­
pelbelastung von Beruf und Familien­
leben, aber auch die vielfältigen ge­
sellschaftlichen Ungereimtheiten um 
die Rolle als Mutter und Ärzt in einen 
lebensbedrohlichen Streß bedeuten." 
Die Forderungen der Ärzt innen­Vertre­
tungen in der Bundesrepublik wie auch 
der Schweiz hören sich angesichts die­
ser Situation recht zaghaft an. An der 
Ideologie der „besonderen Aufgabe der 
Frau als Heimbewahrerin und Mutter" 
{Nave-Herz 1972) wird kaum gerüttelt; 
im wesentl ichen beschränken sie sich 
auf die Forderungen nach mehr Teil­
zeitarbeit für Ärzt innen und steuerli­
cher Absetzbarkeit von Kinderbetreu­
ungskosten. 
Die direkte Lösung in diesem Konflikt 
zwischen Berufsrolle und weiblicher 
Rolle: der Versuch, die Erwartungen der 
verschiedenen Beteiligten zu verän­
dern, scheint bisher bestenfalls in der 
Initiative einiger Einzelkämpferinnen 
verwirkl icht. So forderte z. B. die Kieler 
Gruppe des Ärzt innenbundes „die tat­
sächliche Einbeziehung des Vaters" so­
wie die „Bereitstellung von Teilzeitar­
beitsplätzen für Männer und Frauen" 
(1988). 
Drei Ursachenkomplexe scheinen mit 
zur Erklärung für den mangelnden 
Kampfgeist der Ärzt innen wichtig: 
mangelnde oder fehlende Unterstüt­
zung der Partner; fehlende weibl iche 




Geschlechterrollen sind nicht unab­
hängig, sondern im System einer Part­
nerschaft oder in der Familie eng mit­
einander verknüpft . Es können sich 
nicht die Frauen allein verändern, ohne 
daß ihre Partner sich mitändern wür­
den und umgekehrt. Eine Ärztin kann 
sich nur dann mehr im Berufsbereich 
engagieren, wenn gleichzeitig der Part­
ner sich mehr im Familienbereich en­
gagiert. Die meisten jüngeren Männer 
akademischer Berufe vertreten das 
Ideal einer gleichberechtigten Partner­
schaft. Doch in der Praxis sieht es meist 
anders aus. Nur wenige sind bereit, ihre 
eigene Berufstätigkeit tatsächlich ein­
zuschränken oder zu unterbrechen, 
um für Kinder zu sorgen bzw. der Part­
nerin das berufliche Wei terkommen zu 
ermöglichen. Jaeggi und Holstein (1985) 
fanden in ihren Interviews an deut­
schen Akademikerpaaren, daß es für 
die meisten Männer viel schwieriger ist, 
den Beruf der Partnerin ernst zu neh­
men als umgekehrt für die Frauen: Je 
wichtiger der Beruf für einen Mann ist, 
desto weniger aber ­ so schien es uns 
­ woll te er sich mit dem seiner Frau 
beschäftigen . . . Verblüffend oft aber 
sind Frauen ­ gleichsam unter den ab­
schätzigen Blicken ihres Mannes ­ be­
reit, ihren Beruf zu verleugnen." 
Die Frage „Schadet die Berufstätigkeit 
der Väter den Kindern?", die im Früh­
jahr 1988 auf einer Schweizer Ärztin­
nentagung diskutiert wurde, wird bis­
her zu wenig, wenn überhaupt gestellt. 
Die tatsächliche Gleichstellung von 
Mann und Frau im Beruf und Familie 
kann nur Realität werden, wenn Män­
ner bereit sind, ihre eigene Lebens­ und 
Karriereplanung maßgeblich zu än­
dern. 
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Das Fehlen weib l icher 
Rol lenmodel le 
Das Fehlen nichttraditioneller weibli­
cher Rollenmodelle in der Herkunfts­
familie ist ein wesentliches Hindernis 
für viele Frauen, die einen akademi­
schen Beruf anstreben: meist gibt es für 
sie entweder ein männliches Vorbi ld 
oder gar keines. 
Lindig (1987) beschreibt exemplarisch 
den Identitätskonflikt einer Medizinstu­
dentin, die keine Lösung für den 
Lebensentwurf „Frau (und) Doktor" zu 
sein f indet: 
„Ihre Hauptbefürchtung galt der Ein­
samkeit, die sie auf sich zukommen 
sah, denn:, Wer will mich noch als Kar­
rierefrau Für die Entfaltung weibli­
cher Selbstrepräsentanzen standen ihr 
nur traditionell weibliche Identifika­
tionsfiguren zur Verfügung, unterstützt 
vom väterlichen Weiblichkeitsideal. In­
tellektualität und Karriereorientierung 
kamen darin nicht vor. Sie galten als 
traditionell männliche Attribute, die 
auch nur über männliche Identifikation 
in entsprechenden Selbstrepräsentan­
zen Ausdruck finden können. Folgte sie 
ihren, weiblichen Selbstanteilen', fürch­
tete sie, in den ,männlichen' nicht ak­
zeptiert zu werden und sie aufgeben 
zu müssen und umgekehrt/' 
Ein zusätzlicher Konfl iktpunkt: lehnen 
junge Frauen für sich die tradit ionelle 
weibliche Rolle ab, könnte das als Be­
trug an den Werten der Mutter ange­
sehen werden. 
Die Situation für Frauen 
heute: die drohende Sank­
t ion der Unweib l ichkei t 
Durch die schrittweise Öffnung der Be­
rufswelt für Frauen in den letzten Jahr­
zehnten ist ihre Situation nicht leichter 
geworden. Sie müssen sich heute ge­
gen zwei Seiten abgrenzen: gegen das 
schwache, vom Mann abhängige Weib 
auf der einen Seite (Typ Hausmütter­
chen); und gegen die unabhängige er­
folgreiche Frau (Typ Karrierefrau) auf 
der anderen Seite. Ist es ihnen heute 
zwar erlaubt und sogar erwünscht, daß 
sie sich bilden, selbständig werden und 
beruflich auf eigenen Beinen stehen, 
sollen sie doch möglichst nicht mit 
Männern in Konkurrenz treten oder 
diese gar überrunden. Instrumentelle 
Eigenschaften, die zum Bestehen in ei­
ner männl ich dominierten Berufswelt 
wie der Medizin notwendig sind, wie 
Durchsetzungsvermögen, Dominanz, 
Wettbewerbsorient ierung, Selbstsi­
cherheit, werden ab einem gewissen 
Ausmaß als Widerspruch zu „Weibl ich­
keit" und von daher als unerwünscht 
angesehen. So hört man häufig die 
Meinung, daß Ärztinnen, die in soge­
nannten „Männerfächern" arbeiten wie 
in der Chirurgie, doch „irgendwie" ver­
männl icht seien. Das Schlüsselwort 
liegt in dem Wör tchen „zu": als un­
weibl ich gilt es, wenn Frauen „zu" ehr­
geizig, „zu" dominant, „zu" laut, „zu" ag­
gressiv oder „zu" kämpferisch sind. 
Doch wer bestimmt, wann der Boden 
des „noch" erlaubten Verhaltens ver­
lassen und die mit dem Begriff der Un­
weiblichkeit sanktionierte „zu"­Zone 
erreicht ist? 
Mußten studierende und berufstätige 
Frauen sich früher gegen den Vorwurf 
behaupten, ein „Blaustrumpf" zu sein, 
gibt es heute zeitgemäße Sanktionen, 
mit denen Frauen bedroht werden, die 
den ihnen zugewiesenen Eigenschafts­
raum verlassen. „Emanze" oder „Karrie­
refrau" sind solche Bezeichnungen, ge­
gen die sich die meisten Frauen wegen 
des negativen Beigeschmacks abzu­
grenzen suchen. Schaut man sich Hei­
rats­ oder Kontaktanzeigen an, ist es 
erschreckend, wie häufig gerade sich 
als selbstbewußt bezeichnende Aka­
demikerinnen betonen müssen, daß sie 
auch „weiblich", „feminin" seien. 
Geyer­Kordesch (1985) zitiert zur Ab­
schreckung eine Heiratsanzeige aus ei­
ner Freiburger Zeitung, „für den Fall, 
daß Frau in Bedrängung kommt, ihre 
eigene, wenn auch dornenreich ge­
wonnene Autonomie zu verleugnen": 
„ junge Ärztin, . . . in Trennung lebend — 
eine gefühlsbetonte, bildhübsche junge 
Frau, blond mit schlanker Figur, mu­
sisch, zärtlich und anlehnungsbedürf­
tig, hat nie selbst praktiziert, sondern 
immer ihrem Mann geholfen und 
wünscht sich nun einen l iebenswerten 
neuen Lebensgefährten . . ." 
Die heutige Situation einer 
Mediz iner in zu Beginn 
ihrer Berufstätigkeit 
@ Entscheidet sie sich für eine beruf­
liche Karriere und gegen eigene 
Kinder und gegen eine Familie, 
droht ihr die Sanktion, als unweib­
lich, als „Karrierefrau" angesehen zu 
werden. 
S Entscheidet sie sich für Kinder und 
Mutterrol le und entspricht der ge­
sellschaftlichen Erwartung, ganz für 
die Kinder da zu sein, setzt also ihre 
Berufstätigkeit aus bzw. beginnt 
diese erst gar nicht, bedeutet das 
meist, daß sie überhaupt nicht 
mehr als Ärztin berufstätig wird. 
• Versucht sie, sich für Kinder undfür 
den Beruf zu entscheiden, so gibt 
es zwei Möglichkeiten: 
# Entweder sie paßt die Berufstätig­
keit der Mutterrol le an, indem sie 
nur halbtags arbeitet oder „freiwil­
lig" eine Stelle in einem Amt an­
nimmt: dann verzichtet sie auf be­
rufliche Anerkennung und Mög­
lichkeiten des Fortkommens. 
© Oder: sie versucht, mit Kind(ern) ih­
re Berufstätigkeit weiter voll aus­
zuüben: meist bleibt t rotzdem der 
Hauptanteil der familiären Aufga­
ben bei ihr (mit allen psychischen 
und körperl ichen Folgen der Dop­
pelbelastung); zusätzlich droht ihr 
die Sanktion, als „Rabenmutter" an­
gesehen zu werden. 
Betrachtet man die unterschiedlichen 
Konsequenzen und Sanktionen, so er­
übrigt sich die Frage nach einer „freien" 
Entscheidung. Wil l eine Ärztin ihre 
„Weibl ichkeit" in dieser Gesellschaft 
nicht aufs Spiel setzen, kommt sie um 
die Mutterrol le mit den damit assozi­
ierten Verhaltenserwartungen und ge­
forderten „weibl ichen" Eigenschaften 
kaum herum. 
Die Förderung bzw. Diskriminierung 
von Frauen in der Medizin war schon 
immer durch die gesellschaftliche Si­
tuat ion bestimmt. In Kriegszeiten wur­
de Ärztinnen der Zugang zur medizi­
nischen Praxis jeweils erleichtert: je­
doch wurden nach beiden Kriegen me­
dizinische Ausbildungs­ und Arbeits­
plätze zur „Wiedereingliederung" den 
aus dem Krieg zurückkehrenden Män­
nern zur Verfügung gestellt. „Und man 
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verwies die Frauen . . . auf die Pflicht, 
Kinder zu gebären (Otto 1987). Besteht 
hier nicht eine Parallele in der heutigen 
Situation der sich entwickelnden so­
genannten Ärzte­ / /Schwemme"? 
Zusammenfassung 
Obwoh l der Antei l an Studentinnen 
und Ärzt innen in den letzten Jahrzehn­
ten spürbar zugenommen hat, haben 
es Frauen in der Medizin schwer. Dafür 
sind nicht ausschließlich die zweifellos 
vorhandenen Benachteil igungen und 
Diskriminierungen von Frauen ­ z. B. 
bei Einstellungen und Beförderungen ­
verantwort l ich. Traditionelle Vorstel­
lungen über weibl iche Eigenschaften 
und Verhaltensweisen behindern das 
Durchsetzungsvermögen von Medizi­
nerinnen in einem männl ich dominier­
ten Feld. Auch wenn Frauen berufstätig 
sind, werden von ihnen in der Regel 
Verhaltensweisen erwartet, die auf her­
kömml iche Definit ionen der „weibli­
chen Rolle" zurückzuführen sind: in er­
ster Linie die Übernahme der Mutter ­
Rolle und damit verbunden die Unter­
ordnung aller Bedürfnisse unter die 
„heiligen" Aufgaben als „Mut ter und 
Heimbewahrerin". Die wiedererstar­
kende Mutter­Kind­Ideologie sowie ein 
eingeschränktes Verständnis von 
„Weibl ichkei t" bedrohen Frauen mit 
unterschiedlichen Sanktionen, die sich 
nicht entsprechend den gesellschaftli­
chen Erwartungen verhalten. 
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